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objectifs 



DIAGNOSTIQUER une amenorrhee, 
une menorragie, une metrorragie. 

RECONNAiTRE et TRAITER un syndrome 
premenstruel. 


Physiopathologie 

L’axe hypothalamo-hypohysaire 

L’ante-hypophyse secrete de maniere cyclique les hormones 
gonadotropes : I’hormone folliculo-stimulante (FSH, pour follicle 
stimulating hormone) et I’hormone luteinisante (LH, pour luteinizing 
hormone) sous Influence de I’hormone de liberation des gonado- 
trophines hypophysaires (GnRH pour gonadotropin releasing 
hormone) produite par I’hypothalamus. II existe egalement des 
ret rocont roles entre ces deux niveaux (fig-i). 

Chez la femme, la FSH a pour role : 

- de stimuler les cellules de la granulosa qui secretent de I’oestra- 
diol et de I’inhibine B et expriment des recepteurs pour la LH ; 
sous I’influence de la FSH elles produisent egalement I’aroma- 
tase capable de convertir les androgenes en oestrogenes ; 

- d’entraTner la croissance des follicules ; 

- de permettre I’ovulation en fragilisant la paroi de I’ovaire. 

La LH a pour role de declencher I’ovulation puis de provoquer 
la transformation du follicule rompu en corps jaune pendant la 
phase luteale du cycle menstruel. 

Le cycle menstruel 

II est indispensable de connaTtre les etapes du cycle menstruel 
pour proceder ensuite aux demarches diagnostiques et thera- 
peutiques des anomalies du cycle (fig. 2). 



FIGURE 1 


Axe hypotalamo-hypophysaire et influences sur I’uterus 
et les ovaires. 
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1 . Phases 

Le cycle menstruel comprend 3 phases. 

De J1 a J14, phase folliculaire : la FSH stimule la croissance 
folliculaire. En quelques jours, les follicules vont produire les 
oestrogenes qui exerceront un retrocontrole negatif sur 
I’hypophyse pour reguler les taux de FSH et eviter I’hyper- 
stimulation. 

Avant Povulation, le follicule dominant produit beaucoup 
d’oestrogenes, faisant ainsi chuter le taux de FSH. 

A J14, ovulation : comme on peut Pobserver sur les courbes, 
c’est le retrocontrole positif des oestrogenes (lorsque leur taux 
depasse les 200 pg/mL) qui provoque le « pic de LH ». Ce dernier 
induit Povulation dans les 24 a 36 heures qui suivent. 


De J14 a J28, phase luteale : apres Povulation, le follicule devient 
corps jaune et entraTne la production de progesterone qui rend 
la glaire cervicale hostile. La progesterone effectue un retro- 
controle negatif sur le complexe hypothalamo-hypophysaire. 

S’il n’y a pas eu fecondation, le corps jaune disparart a J26, 
et la chute brutale des hormones (oestrogene et progesterone) 
provoque les menstruations. S’il y a eu fecondation, Pembryon 
produit Phormone chorionique gonadotrope (hCG, pour human 
chorionic gonadotropin) et le corps jaune persiste. 

2. Explorations 

En pratique, les bilans complementaires a demander pour 
definir Petiologie d’une anomalie de cycle testent les differents 
niveaux de cet axe hypothalamo-hypophyso-ovarien. 



FIGURE 3 


Conduite a tenir devant une amenorrhee primaire. 
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Anomalies du cycle menstruel. Metrorragies 

POINTS FORTS A RETENIR 

O II est indispensable de connaitre les etapes du cycle 
menstruel pour proceder ensuite aux demarches diagnostiques 
et therapeutiques des anomalies du cycle. 

Q Les dosages hormonaux sont toujours a realiser a J3 du cycle. 

O La premiere cause d’amenorrhee secondaire 

est la grossesse, toute patiente en periode d’activite genitale 

et en amenorrhee doit beneficier d’un dosage de |3hCG. 

O Le syndrome des ovaires polykystiques doit etre connu 
car il touche 6-8 % des femmes en age de procreer et constitue 
la premiere cause d’infertilite. 

O Toute patiente en age de procreer presentant des 
metrorragies doit egalement beneficier d’un dosage de |3hCG. 

Q L’apparition de metrorragies post-menopausiques 

doit faire rechercher un cancer de I’endometre mais egalement 

du col de I’uterus et de I’ovaire. 

Q Le syndrome premenstruel est un ensemble 
de manifestations benignes dont le traitement de premiere 
intention est symptomatologique. 



Pour I’axe hypothalamo-hypophysaire : 

- un dosage de la FSH/LH a J3 du cycle ; 

- un dosage de la prolactinemie car un adenome peut induire 
une diminution de la secretion de GnRH (syndrome de masse) ; 

- le « test au Clomid » : qui par son effet anti-oestrogenique induit 
normalement une augmentation de la FSH et de la LH (des le 
3 e ou 4 e jour) par retrocontrole. II teste egalement la reserve 
ovarienne car une elevation exageree de la FSH signe une 
rarefaction des follicules primordiaux ; 

- un dosage des FSH/LH apres une injection de GnRH ; 

- une IRM de la selle turcique. 

Pour les ovaires : 

- dosage de I’oestradiol a J3 du cycle, progesterone a J21 ; 

- dosage de I’ hormone antimullerienne (AMH, pour anti-mulle- 
rian hormone) pour evaluer la reserve ovarienne (a noter que le 
taux d’AMH ne varie pas en fonction du cycle mais est influen- 
ce par la methode utilisee par le laboratoire et par les methodes 
de conservation du prelevement [dosage non rermbourse]) ; 

- dosage de la tyreostimuline (TSH, pour thyroid-stimulating hor- 
mone) car en cas d’hypothyroidie on a une augmentation de 
I’ hormone thyreotrope (TRH, pour thyrotropin-releasing hor- 
mone), ce qui induit une augmentation de la prolactinemie et 
done une diminution de la GnRH) ; 

- une echographie pelvienne avec compte folliculaire et evaluation 
de Pendometre ; 

- pour tester la fonction androgene : D4 androstenedione, dihy- 
drotestosterone et globuline (SHBG, pour sex hormone-binding 
globulin) ; 

- un caryotype pour les amenorrhees primaires (syndrome de 
Turner, monosomie du chromosome X) ; 

- une courbe de temperature : e’est un moyen simple de rensei- 
gner la presence ou non d’une ovulation (decrochage sur la 
courbe en milieu de cycle). 

Radiographie du poignet et de la main gauche : elle permet de deter- 
miner Page osseux, qui est un repere quantifiable de la matura- 
tion du squelette par les steroides sexuels. L’apparition de Pos 
sesamoide sur la radiographie du pouce se fait a 1 1 ans et demi 
d’age osseux chez la fille et 13 ans et demi chez le gargon. En 
cas d’amenorrhee avec absence des autres caracteres sexuels 
secondaires, la presence ou non de Pos sesamoide permet de 
differencier P« impuberisme » du « retard pubertaire » (fig. 3). 

Amenorrhee 

Diagnostic 

L’armenorrhee est definie par I’absence de regies. On parle 
d’amenorrhee primaire en cas d’absence de cycle menstruel 
chez la fille apres Page de 16 ans et d’amenorrhee secondaire 
en cas d’interruption des regies pendant plus de 3 mois chez 
une femme prealablement reglee. Les causes sont liees a une 
atteinte de I’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien ou a une ano- 
malie anatomique de P uterus et/ou du vagin. 


Causes 

1. Amenorrhee primaire 

En cas d’amenorrhee primaire, Pexamen clinique recherche 
les autres caracteres sexuels secondaires pour differencier les 
amenorrhees primaires avec ou sans retard pubertaire. Chez la 
jeune fille, les caracteres sexuels secondaires correspondent a 
la menarche, la thelarche (developpement de la glande mam- 
maire), au developpement de la pilosite pubienne (pubarche) et 
axillaire et au pic de croissance (differences egalement sur le 
squelette, la repartition des masses musculaire et graisseuse). 
L’examen recherche egalement des signes cliniques de virilisa- 
tion, et en fonction de ces elements on s’oriente vers les diffe- 
rentes causes (fig. 3). 

Amenorrhee primaire avec retard pubertaire : dans cette situation, la 
menarche n’a pas eu lieu et les autres caracteres sexuels secon- 
daires sont egalement absents apres Page de 16 ans. Si la 
cause est haut situee sur I’axe hypothalamo-hypophysaire (FSH, 
LH, estradiol et progesterone bas), on parle d’un hypogonadisme 
hypogonadotrope, et les causes peuvent etre : 

- une tumeur hypothalamo-hypophysaire ; 

- un retard pubertaire simple (diagnostic d’elimination) ; 

- une anomalie congenitale (syndrome de Kallmann-De Morsier) ; 

- un entraTnement intense, une anorexie mentale. 
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FIGURE 4 


Conduite a tenir devant une amenorrhee primaire. 


Si la cause est bas situee, les bilans biologiques retrouveront 
un hypogonadisme hypergonadotrope (FSH et LH elevees), et la 
cause peut etre une dysgenesie gonadique comme on en retrouve 
dans le syndrome de Turner. Dans ce dernier, I’examen clinique 
retrouve d’autres elements caracteristiques : petite taille, grand 
nombre de naevi (grains de beaute), lymphoedeme des mains et 
des pieds, dysmorphie cranio-cervicale... 

Amenorrhee primaire sans retard pubertaire : dans ce cas, il n’y a pas 
eu de menarche, mais le reste du developpement pubertaire s’est 
produit normalement. Si la patiente presente une courbe de tempe- 
rature normale et se plaint de douleurs cycliques, il peut s’agir d’une 
malformation type imperforation hymeneale ou diaphragme vaginal 
(avec hematocolpos) ou une aplasie vaginale. En I’absence de dou- 
leur, on recherchera une aplasie congenitale de I’ uterus (syndrome 
de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, frequence 1/4 500). 

Si la courbe de temperature est monophasique, il peut s’agir 
d’un syndrome d’insensibilite aux androgenes (organes genitaux 
externes feminins normaux, organes genitaux internes feminins 
absents et caryotype 46XY). 


Amenorrhee avec signes de virilisation. II existe trois causes principales : 

- les tumeurs virilisantes de I’ovaire : la testosteronemie est aug- 
mentee ; 

- I’hyperplasie congenitale des surrenales : la 17-OH progeste- 
rone est augmentee spontanement ou apres simple stimula- 
tion par I’adrenocorticotrophine (ACTH, pou r adrenocorticotro- 
phic hormone) [test au Synacthene] ; 

- enfin I’amenorrhee primaire est rarement le mode de decou- 
verte d’un syndrome des ovaires polykystiques (plus souvent, 
spaniomenorrhee ou amenorrhee secondaire). 

2. Amenorrhee secondaire 

Les deux causes a evoquer en premiere intention sont la gros- 
sesse et la menopause. 

La menopause est definie par I’absence de regies depuis plus 
de 2 ans souvent associee a des bouffees de chaleur. Pour les 
patientes en age de procreer, on recherche les signes sympa- 
thiques de grossesse (nausees, vomissements, tension mam- 
maire) et on demande un dosage de [3-hCG. A noter qu’en 
post-partum la lactation retarde le retour de couches. 
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On retrouve ensuite deux types d’etiologies : centrale ou peri- 
pherique. La encore, apres I’examen clinique, c’est un bilan hor- 
monal qui guide la recherche etiologique (fig. 4). 

Causes d’amenorrhee secondaire centrales : les causes hypothala- 
miques sont a rechercher a I’examen clinique : anorexie ou de- 
nutrition, stress, pratique intensive du sport. 

Parmi les causes liees a I’hypophyse, on retrouve principale- 
ment I’adenome a prolactine qui par le syndrome de masse qu’il 
entraTne diminue la production de GnRH. La prolactinemie est 
augmentee, et une IRM de la selle turcique doit etre demandee. 
Le syndrome de Sheehan, devenu exceptionnel, est egalement 
une cause d’amenorrhee secondaire par insuffisance antehypo- 
physaire consecutive a une anoxie lors d’une hemorragie de la 
delivrance. 

Causes d’amenorrhee secondaire peripheriques : a I’interrogatoire, 
il taut rechercher la prise de contraception mais aussi (’antece- 
dent de geste endo-uterin (curetage pour avortement spontane 
incomplet ou interruption volontaire de grossesse, revision ute- 
rine, embolisation. . .) ou d’hysterotomie (cesariennes, myomec- 
tomies) qui peuvent etre a I’origine de synechies uterines. 
L’echographie pelvienne est I’examen de premiere intention a 
realiser. Cette derniere peut egalement mettre en evidence des 
ovaires polykystiques. Le syndrome des ovaires polykys- 
tiques (fig. 5) touche 6 a 8 % des femmes en age de procreer 
et constitue une cause d’infertilite. Ces patientes ont un taux 
de LH plus important qui stimule la secretion d’androgenes par 
les ovaires et entraTne une maturation folliculaire aberrante. Cli- 
niquement, elles presentent des cycles anovulatoires (duree de 
plus de 35 jours ou moins de 8 menstruations par an), une 
spaniomenorrhee et dans 50 % des cas une amenorrhee, dans 


La presence de deux criteres sur trois est necessaire 

• Oligomenorrhee ou amenorrhee (< 8 cycles/an) 

• Hyperandrogenisme clinique (hirsutisme, acne, alopecie) 
ou biochimique (a testosterone, rapport LH/FSH > 2*) 

• Au moins un ovaire polykystique a I'echographie 

(1 2 follicules ou plus de 2 mm a 9 mm de diametre par ovaire 
ou augmentation du volume ovarien de > 1 0 mL 
[0,5 x longueur x largeur x epaisseur]) 



FIGURE 5 


Criteres diagnostiques du syndrome des ovaires polykystiques. 

* : un rapport LH/FSH augmente est un element de plus pouvant faciliter le 
diagnostic. D'apres Lujan ME, Chizen DR, Pierson RA. Diagnosis criteria for 
polycystic ovary symdrome: pitfalls and controversies. J Obstet Gynaecol Can 
2008;30:671-9. ' 


69 % des cas des signes d’hyperandrogenisme (tableau 1) et 
dans 50 % des cas un indice de masse corporelle superieur a 
30 kg/m 2 . 

En cas d’ insuffisance ovarienne precoce, la patiente peut pre- 
senter des signes de menopause et avoir des antecedents fami- 
liaux. L’echographie retrouve peu ou pas de follicule, et la FSH 
est tres augmentee. 


TABLEAU 1 

Diagnostic differentiel d' amenorrhee et d'hyperandrogenisme 

Affection 

Elements a rechercher 

Hormones a doser 

Hyperprolactinemie 

1 galactorrhee, troubles visuels 

1 prolactine serique (en avant-midi) 

Hyper- et hypothyroi'die 

1 changement de poids, chaleurs, frilosite, diarrhee, constipation 

ITSH 

Grossesse 

1 mastalgie, nausees, fatigue 

1 |3-hCG 

Troubles hypothalamiques 

1 exercice excessif, trouble alimentaire, perte de poids 

1 LH et FSH \ 

Insuffisance ovarienne precoce 

1 symptomes de menopause, antecedents familiaux 

1 FSH ✓v 

Hyperplasie des surrenales 

1 apparition rapide d'acne et d'hirsutisme, raucite de la voie, clitomegalie 

1 progesterone-1 7-OH >*, DHEAS a 

Tumeurs ovariennes 

1 memes elements que pour I'hyperplasie des surrenales 

1 testosterone a a 

Syndrome de Cushing 

1 obesite du visage, du cou et du tronc, vergetures 

1 cortisol serique 


D'apres Welt C, Barbieri RL. Etiology, diagnosis, and treatment of secondary amenorrhea. UpToDate, version 17.3. Site Internet : www.uptodate.com. 
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Menorragie et metrorragie 

Definitions 

Les regies normales ont une duree de 3 a 6 jours avec une 
perte sanguine menstruelle consideree comme normale jusqu’a 
80 mL La definition des menorragies concerne done des regies 
de plus de 7 jours et/ou une perte sanguine superieure a 80 mL. 
Les metrorragies sont definies par des pertes sanguines d’ori- 
gine uterine en dehors des regies. 

La prevalence des menometrorragies est estimee de 1 1 a 1 3 % 
dans la population generate et augmente avec I ’age pour atteindre 
24 % chez les 36-40 ans. 


L’interrogatoire recherche egalement les facteurs de risque et 
les signes sympathiques de grossesse. On note enfin les fac- 
teurs de risque personnels ou familiaux de trouble de I’hemos- 
tase (antecedent de maladie de Willebrand), hypothyroidie, taba- 
gisrme, pathologie uterine connue, cancer, prise de contraception 
et observance, prise de medicaments inducteurs enzymatiques. 

2. Examen physique 

On realise un examen clinique complet avec en particular une 
recherche des signes d’anemie, un examen soigneux du vagin 
et du col avec realisation d’un frottis cervico-vaginal. Les patho- 
logies cervico-vaginales represented le diagnostic differential et 
ne sont pas traitees dans ce chapitre. 


Causes 

Elies sont rappelees dans le tableau 2. 

Examen clinique 

1. Interrogatoire 

II vise a quantifier les pertes en utilisant par exemple le score 
de Higham (tableau 3). 


C\J 

ID 

| Causes des menometrorragies 

<c 


Causes organiques 


latrogenes 

I anticoagulant 

I progestatif (atrophie endometriale) 

I sterilet au cuivre 

System iques 

I trouble de I’hemostase 
I causes endocriniennes : 
hypothyroidie, diabete, obesite 
I insuffisances cardiaques 
et respiratoires chroniques 

Locales 

I cancer de I’endometre : a evoquer 
en 1 re intention pour tout episode de 
metrorragies post-menopausiques 
I polype endometrial, fibrome interstitiel 
ou sous-muqueux, hypertrophie 
endometriale 
I adenomyose 
I atrophie endometriale 
I hydrorrhee 

I infection genitale haute 
I malformation arterio-veineuse 
(antecedent de curetage) 


Causes fonctionnelles 


Idiopathiques 


« D’ovulation » 
ou 

« fonctionnelles cycliques » 


Anovulatoires 

I syndrome des ovaires polykystiques 
I metrorragies perimenopausiques par 
hyperoestrogenie relative 


Examens complementaires 

Le bilan est guide par les elements retrouves a I’examen clinique. 
En premiere intention on demande : 

- p-hCG si la patiente est en age de procreer ; 

- hemogramme, ferritinemie ; 

- echographie pelvienne ± hysterosonographie ; 

- ± recherche de troubles de I’hemostase, d’une maladie de 
Willebrand, en cas d’antecedent personnel ou familial, avec 
indications larges chez les adolescentes ; 

- ± une biopsie de I’endometre a la pipelle de Cornier si la pa- 
tiente est agee de plus de 45 ans. 

En dehors d’une grossesse, en I’absence d’anemie et si I’exa- 
men clinique et I'echographie sont normaux, on ne poursuit pas 
les investigations. Dans le cas contraire, on peut prevoir : 

- une hysteroscopie ; 

- un bilan hormonal : 

. en cas de cycles irreguliers ou de syndrome des ovaires polykys- 
tiques : FSH/LH, testosterone, androgene, SHBG, 17 OH pro- 
gesterone, prolactinemie a J3 du cycle ; 

. en presence de facteurs de risque d’ hypothyroidie : TSH ± 
prolactinemie ; 

- une IRM qui peut faire le bilan d’un uterus polymyomateux ou 
adenomyosique. 

Conduite a tenir 

1. Chez les patientes ayant un desir de grossesse 

En cas de menometrorragies fonctionnelles : la conduite a tenir est 
rappelee ci-dessous (fig. 6). 

En cas de menometrorragies organiques : la conduite a tenir depend 

de la cause (tableau 4). 

En ce qui concerne le traitement des menometrorragies d’ori- 
gine iatrogene, il faut retirer le dispositif intra-uterin au cuivre si les 
saignements sont mal toleres et rechercher une infection a bas 
bruit. En cas d ’atrophie endometriale liee aux progestatifs, on peut 
les remplacer par une pilule oestroprogestative, en I’absence de 
contre-indication. Pour les patientes sous traitement anticoagu- 
lant, il convient d’en verifier la posologie avec le medecin referent, 
puis on peut proposer un dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
car les pilules oestroprogestatives et I’acide tranexanique sont 
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Score de Higham - Score devaluation objective des menometrorragie 


Norn : 


Date : 


Serviette ou tampon 

C*» ) 

1 point/ 

* _ 

linge 

(«p.) 

5 points / 

* ~ 

linge 


20 points / 


linge 


Prenom : 







Jour de regies 


5 e 



Points 


Caillots 

Debordement 

Total des points 

I Durant les regies, il taut noter, chaque jour, le nombre de linges (serviettes ou tampons) dans la case correspondant au degre d'impregnation en sang. 
I En additionnant les points a la fin des regies, on obtient la valeur du score de Higham. 

I Un score superieur a 1 00 points correspond a un saignement superieur a 80 mL du sang (definition de la menorragie). 


Extrait et adapte de Michel Ploin. Menometrorragies : un symptome souvent difficile a apprehender par le gynecologue. Genesis, numero special, fevrier 2003. 


contre-indiques. En cas de decouverte d’une coagulopathie, la 
prise en charge est multidisciplinaire et depend de la cause. On 
discute ensuite des options therapeutiques qui peuvent etre la 
prise d’une pilule contraceptive ou la pose d’un dispositif in- 
tra-uterin au levonorgestrel. Enfin, pour les metrorragies sous pi- 
lule oestroprogestative sans cause organique retrouvee, il est 
conseille d’attendre 2 a 3 mois avant de changer de pilule. D’une 
maniere generate, les pilules plus dosees en oestrogenes pro- 
voquent moins de saignements. Pour les menorragies, on peut 
conseiller une administration de la pilule en continu. 

2. Chez les patientes de plus de 40 ans et n’ayant pas de desir 

de grossesse dans I’avenir 

En cas de menometrorragies fonctionnelles : la conduite a tenir est 
rappelee dans la fig. 7. 

Dans le cas des menometrorragies perimenopausiques par 
hyperoestrogenie relative, on propose en premiere intention un 
traitement par progestatifs du 5 e au 25 e jour si Ton cherche un 
effet contraceptif ou du 1 5 e au 25 e jour dans le cas contraire. En 
cas d’echec, on s’oriente vers une prise en charge chirurgicale 
(endometrectomie ou thermocoagulation de I’endometre). 

En cas de menometrorragies organiques : la conduite a tenir depend 
de la cause (tableau 4). 

A noter que le traitement des myomes depend de leur nombre, 
des eventuelles douleurs associees et egalement du choix eclaire 
de la patiente sur les differentes techniques. 


Pour les patientes sous anticoagulants, on peut proposer un 
dispositif intra-uterin au levonorgestrel ou une endometrectomie, 
ou encore une destruction de I’endometre par thermocoagulation. 



FIGURE 6 


Menorragies fonctionnelles chez une patiente ayant un desir de 
grossesse. 
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TABLEAU 4 

Conduite a tenir en cas de menometrorragies organiques 

Chez les patientes ayant un desir de grossesse 

Chez les patientes de plus de 40 ans 
et n’ayant pas de desir de grossesse dans I’avenir 

Pathologie 

Options therapeutiques 

Pathologie 

Options therapeutiques 

Hyperplasie endometriale 

1 curetage puis progestatifs (du 15 e au 25 e jour) 

Hyperplasie 

1 curetage puis progestatifs ou endometrectomie 

Polype endometrial 

1 resection hysteroscopique du polype 
± dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
en postoperatoire 

Polype 

1 resection hysteroscopique du polype 
et endometrectomie ± dispositif intra-uterin 
au levonorgestrel en postoperatoire 

Myome sous-muqueux 
ou interstitiel de moins 
de 4 cm 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

Resection hysteroscopique du myome 
± analogues de la GnRH, une injection 

6 semaines avant I’intervention 
± dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
en postoperatoire 

Myome sous-muqueux 
ou interstitiel de moins 
de 4 cm 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

1 resection hysteroscopique du myome 
± analogues de la GnRH, une injection 6 semaines 
avant I’intervention ± dispositif intra-uterin au 
levonorgestrel en postoperatoire 

1 myomectomie ou hysterectomie 

Myome de plus de 4 cm 

1 Esmya (acetate d’ulipristal) 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

1 myomectomie par coelioscopie 
ou laparotomie 

Myome de plus de 4 cm 

1 Esmya (acetate d’ulipristal) 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

1 myomectomie ou hysterectomie 

1 embolisation 

Adenomyose 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

1 analogues de la GnRH 

Adenomyose 

1 dispositif intra-uterin au levonorgestrel 

1 analogues de la GnRH 

Malformation arterio-veineuse 

1 embolisation 


1 hysterectomie 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Mme V., 38 ans, G3 P3, se plaint de menorragies depuis 2 ans. Elle ne prend aucun 
traitement et n’a pas d’antecedent chirurgical. Elle a presente une thrombose veineuse 
profonde du membre inferieur gauche il y a 5 ans alors qu’elle prenait une contraception 
par cestroprogestatifs et qu’elle fumait 10 cigarettes par jour. Elle ne fume plus et utilise 
actuellement des preservatifs. Elle n’a pas de desir de grossesse pour le moment. 


QUESTION 1 

Quelle est la definition des menorragies ? 
Quel est le score utilise en routine ? 

QUESTION 2 

Le bilan morphologique de I’uterus 

est normal. Quels examens complementaires 

de premiere intention prescrivez-vous ? 


QUESTION 3 

Quels traitements de premiere intention 
lui prescrivez-vous ? 

QUESTION 4 

Vos traitements medicamenteux n’ont pas ete 
efficaces, vers quelle alternative chirurgicale 
orientez-vous la patiente ? 


QUESTION 5 

Mme V. se plaint egalement d’un syndrome 
premenstruel. 

Quels sont les trois symptomes 
qui caracterisent ce syndrome ? 

QUESTION 6 

Deux ans plus tard, elle vous demande 
une sterilisation tubaire. 

Quelles informations lui delivrez-vous ? 

QUESTION 7 

Quelles sont les deux techniques 
chirurgicales permettant la sterilisation 
tubaire et quels sont les delais respectifs 
d’efficacite ? 


Retrouvez les reponses sur etudiants.larevuedupraticien.fr/item-ecni/N°item 
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Syndrome premenstruel 

Definition 

II s’agit de I’ensemble des manifestations cycliques benignes 
pouvant toucher tous les appareils et apparaissant dans les jours 
qui precedent les regies pour disparaTtre au debut ou au cours de 
la menstruation. II est tres frequent, puisqu’il touche environ 40 % 
des femmes. La physiopathologie est incertaine : une des explica- 
tions serait la fluctuation hormonale de 2 e partie de cycle : tandis 
que la secretion d’oestrogenes baisse, celle de la progesterone 
augmente, puis chute a son tour en I’absence de grossesse. La 
permeabilite tissulaire semble jouer un role, avec constitution d’un 
oedeme tissulaire interstitiel (mammaire, cerebral et peritoneo-co- 
lique) secondaire a une hyperoestrogenie relative. II pourrait aussi 
y avoir une fluctuation des neuro-transmetteurs dans le cerveau 
(la serotonine, en particulier). 

Signes fonctionnels 

L’interrogatoire doit re chercher la date de debut des troubles et 
eventuellement le contexte psycho-emotionnel declenchant, ce 
qui sera utile pour le traitement par la suite. Les manifestations 
sont multiples et varient selon les patientes, mais trois types de 
symptomes se rencontrent presque systematiquement : 

- une tension mammaire d’intensite variable, de la legere tension 
a la mastodynie genant les mouvements du bras. Cette gene 
peut etre presente sur un sein normal ou en presence d’une 
mastopathie fibrokystique ; 

- des troubles abdomino-pelviens tels que pesanteur pelvienne, 
ballonnements, voire troubles du transit, avec parfois une prise 
de poids de 3-4 kg ; 

- des signes neuropsychiques comme I’irritabilite, I’asthenie, les 
troubles de la concentration. 

La duree de I’episode est variable (parfois debutant des le milieu 
de cycle) mais revolution est constante : les symptomes s’amendent 
avec la survenue des regies. 

II existe egalement des pathologies premenstruelles dites cata- 
meniales, sans syndrome premenstruel proprement dit, de type 
neurologiques (comitialite, migraine), urinaires (cystalgie) ou pulmo- 
naires (hemoptysie, asthme). Ce sont les fluctuations endocri- 
niennes qui permettent a un terrain particulier de s’exterioriser. II 
faut done traiter la pathologie mais egalement limiter si possible 
les variations hormonales (prescription par exemple de pilules 
oestroprogestatives en administration continue). 

Examen physique 

II doit etre complet (examen des seins bilateral et comparatif, 
recherche d’adenopathie, frottis cervico-vaginal) et il est strictement 
normal. Aucun examen complementaire ne doit etre demande. 

Traitement 

En premier lieu, il faut rassurer la patiente sur la benignite des 
symptomes. II est parfois utile de proposer une prise en charge 



FIGURE 7 


Conduite a tenir en cas de menometrorragies fonctionnelles chez 
une patiente de plus de 40 ans et n'ayant pas de desir de grossesse dans 
I'avenir. 


psychologique si I’on a retrouve un facteur declenchant dans 
I’histoire de la symptomatologie. En cas de syndrome premens- 
truel dysphorique, on peut avoir recours aux inhibiteurs selectifs 
de la recapture de la serotonine. On rappelle egalement des 
regies hygieno-dietetiques : limiter les excitants comme le the, le 
cafe ou le tabac. II est conseille egalement de limiter les sucres 
rapides et les apports hydrosodes. 

Ensuite, il s’agit de delivrer des traitements symptomatiques : 
(’application locale de gel de progesterone pour les patientes 
atteintes de mastodynies, un traitement laxatif pour les patientes 
constipees et des antalgiques voire des anti-inflammatoires pour 
les patientes douloureuses. 

En cas d’echec de ces traitements, une hormonotherapie doit 
etre discutee. On peut prescrire des progestatifs en 2 e partie de 
cycle (ou du 5 e au 25 e jour si un effet contraceptif est attendu) 
voire la prise d’une pilule oestroprogestative afin de limiter les 
variations hormonales physiologiques. A noter que le mecanisme 
des cephalees catameniales semble plus dependre de la chute 
rapide de I’oestradiol, on utilise done preferentiellement une oes- 
trogenotherapie (eventuellement percutanee en perimenstruel). 

Enfin, dans les rares formes severes ou resistantes de syndromes 
premenstruels, on peut avoir recours au blocage du cycle par 
I’administration d’un agoniste de la GnRH. En cas d’utilisation 
prolongee, il faut systematiquement prescrire un traitement oestro- 
progestatif substitutif. • 

S. Curinier et M. Canis ne declarent aucun lien d’interets. 
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